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Sammendrag 
Bacheloroppgaven jeg har skrevet handler om hvordan sykepleier ved kommunikasjon kan 
bidra til å skape trygghet for hjemmeboende personer med demens. 
Som metode har jeg benyttet litteraturstudie hvor jeg har søkt etter artikler og annen relevant 
teori med relevans til problemstillingen. 
I følge den forskningen jeg har funnet er kommunikasjon det redskap mennesker benytter seg 
av i samspill med omverdenen. Ved å kommunisere formidler vi tanker, ønsker og følelser. 
Brukere med demens kan avhengig av sykdommens progresjon ha en svært begrenset 
mulighet til å kommunisere med omgivelse. 
Sykepleiers fagkunnskap og erfaring om kommunikasjon og kommunikasjonsteknikker er 
viktig for å kunne bidra til trygghet for brukeren. 
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1 Innledning. 
 
I følge rapporten «Demens en offentlig helse- prioritet» (WHO 2012), vises det til at hvert 
fjerde sekund rammes en person av demens på verdensbasis. Norge har nærmere 70000 
personer som er rammet av sykdommen, med samme utvikling som i dag vil ca. 200000 
personer være rammet innen 2040 (Folkehelseinstituttet 2012). Engedal og Haugen (2009: 26 
- 27) refererer til Statistisk sentralbyrås tall hvor det antas at over halvparten av de som 
rammes av demens er hjemmeboende. Ut fra en norsk husstands gjennomsnittsstørrelse vil det 
si at ca. 300.000 pårørende på en eller annen måte er involvert når sykdommen rammer (SSB 
gjengitt etter Engedal og Haugen 2009: 27). 
Da St. Melding nr. 45 (2002 2003) ble fremlagt omhandlet den blant annet bedring av 
kvaliteten i den kommunale pleie og omsorgstjenesten. Samtidig kom forskrift om individuell 
plan, målet var å sikre at brukeren får en kvalitetsriktig behandling, hvor hovedmålet er å 
trygge pasientens ivaretakelse av medbestemmelse, respekt og livsførsel. Ved at den rammede 
har krav på et individuelt og godt tilrettelagt tilbud. 
Med et stadig sunnere levesett og bedret omsorgstilbud har gjennomsnittsalderen stadig økt. 
Dette gjør at vi får en større andel eldre blant oss, noe som vises ved at antallet 
demensrammede personer øker betydelig frem mot 2040 (NOU 2010:5:3).  
I Norge så man tidlig de utfordringene sykdommen ville føre med seg, Norge var derfor det 
første land i verden som fremla en nasjonal plan for å møte den betydelige veksten i antall 
tilfeller (Helsedirektoratet 2007). 
Formålet er å øke bevisstheten rundt sykdommen, skape trygghet og inkludere, i tillegg til å 
sørge for at kommunene kan rekruttere tilstrekkelig personell med nødvendig fagkompetanse. 
 
 1.1 Begrunnelse for valg av tema. 
Som ansatt i hjemmesykepleien og ved institusjon med demensavdeling, har jeg funnet det 
svært inspirerende og sett det som en stor utfordring og arbeide med personer med demens. 
Det som har opptatt meg mest er hvordan sykepleier kan være med på å skape trygghet hos 
den som rammes av demens og er hjemmeboende. Hjemmet er det stedet hvor trygghet og 
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velvære alltid har vært en del av ens liv og det er både en politisk føring og et mål at alle skal 
kunne få en tilrettelagt individuell tjeneste i eget hjem (Helsedirektoratet 2004). 
Jeg kan ikke glemme en artikkel som stod å lese i Aftenposten den 5.september 2012 under 
heading «Hjemmeboende demente er et forsømt område» hvor en eldre dame med langt 
kommen demens og vedtak om hjelp fra hjemmetjenesten lå død i fjorten dager før noen 
oppdaget det. Ei heller historien om en dame som frøs i hjel utenfor døren til sitt eget hjem 
Westerveld (2012).  
Som sykepleier er et av målene å bidra til at den hjemmeboende føler trygghet med sin 
sykdom, dette oppnås ved å gjøre seg kjent med brukerens identitet.  Hvor kommunikasjon, 
tillit og empati er viktige elementer. Slik situasjonen er i dag med over 70.000 personer med 
demens ville det om alle var tildelt sykehjemsplass belagt 2/3 av alle sykehjemsplasser vi har 
til rådighet. Når dette sees i sammenheng med økt levealder og den kommende eldrebølge 
som forventes, vil det for å kunne gi denne brukergruppen lovpålagt god pleie være helt 
avgjørende at så mange som mulig gis dette i hjemmet. 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling. 
Hvordan kan sykepleier bruke kommunikasjon til å skape trygghet for hjemmeboende 
personer med demens? 
 
 
1.3 Avgrensing av problemstilling 
Demens er et omfattende begrep, hvor man skiller mellom tre faser, kompenseringsfasen, 
dekompenseringsfasen og pleiefasen. I arbeide i hjemmetjenesten vil sykepleier møte brukere 
som befinner seg i fase I og fase II. Demens er en progredierende sykdom, dette medfører at 
brukeren over tid vil miste sin mestringsevne når det gjelder forståelse og å gjøre seg forstått.  
Et viktig moment er derfor hvordan sykepleier gjennom ulike kommunikasjonsmetoder kan 
bidra til å skape trygghet. Det er i oppgaven lagt til grunn at brukeren har tale og hørsel i 
behold. Når de pårørende som er en betydelig ressurs ikke er nevnt, er det fordi jeg har valgt å 
fokusere på ulike metoder i kommunikasjon mellom sykepleier og bruker. 
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1.3.1 Begrepenes avklaring 
 
Demens.  
Er en paraplybetegnelse på en gruppe ulike hjernesykdommer som opptrer i høy alder. Dette 
kan medføre ulike symptomer som, hukommelsessvikt, gradvis sviktende handlingsevne, 
problemer med språk, samt endret adferd og personlighetsendringer. Demens forårsaker 
forandringer i hjernens forbindelse ved at hjerneceller blir ødelagt og dør (Demensinfo 2010).  
Brukere.  
Med «bruker» menes en person som anmoder om eller mottar tjenester omfattet av helse- og 
omsorgstjenesteloven, men som ikke er helsehjelp. En «pasient» defineres som en person som 
mottar helsehjelp. Skillet går med andre ord på om det gis helsehjelp eller omsorgstjeneste 
(INNSIKT 2012). 
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2. Teori 
Demens er sterkt økende og som sykepleier i hjemmetjenesten vil jeg komme i kontakt med 
brukere i fase I og fase II. Som sykepleieteoretiker har jeg valgt Joyce Travelbee og hennes 
beskrivelse av menneske til menneske syn. Å skape tillit til brukeren er en helt nødvendig del 
av omsorgen om man skal kunne skape trygghet. Ved kommunikasjon bygges relasjon som 
gir tillit mellom sykepleier og bruker. Når tillit oppnås medfører dette trygghet som igjen gir 
brukeren velvære. Trygghet vil si å være sikker på den andre. 
 
2.1 Hva er demens 
Jacobsen m/fl. definerer demens som en tilstand der flere av de intellektuelle funksjonene er 
svekket, det vil si hukommelse, konsentrasjon, resonneringsevne, kritisk sans, evne til å tenke 
abstrakt og språkfunksjoner. Det er en tilstand som kan være forårsaket av ulike organiske 
sykdommer og som er kjennetegnet ved en kronisk og irreversibel kognitiv svikt. Redusert 
hukommelse må alltid være tilstede for at begrepet demens kan brukes (Engedal og Haugen 
2009:18). I Norge benytter vi det internasjonale klassifikasjonssystemet, utviklet av WHO 
som forkortes ICD-10 ved diagnostisering av demens (Demensinfo 2010). ICD-10 står for, 
“International Classification of Diseases and related Health Problems”. For at en person skal 
kunne diagnostiseres som dement forutsettes det at den kognitive svikten, spesielt redusert 
hukommelse, har medført redusert evne til å utføre dagliglivets aktiviteter, eller influerer på 
sosialt liv. Kriterier for demens ifølge ICD-10 er svekket hukommelse, især for nyere data, 
svikt av andre kognitive funksjoner som planlegging, tenkning og abstraksjon. Klar 
bevissthet. Svikt av emosjonell kontroll, motivasjon eller sosial atferd og til sist må tilstanden 
hatt en varighet av minst seks måneder (2009:18).   
2.1.1 Ulike typer av demens 
Sykdommer som gir demens deles inn i degenerative hjernesykdommer, vaskulær demens og 
sekundær demens (Rokstad og Haugen 2009:29). Innenfor hovedgruppene finnes det flere 
ulike demenstyper.  
Den mest kjente av degenerative hjernesykdommer er Alzheimers Sykdom (Engedal og 
Haugen 2009:25). Deretter den nest hyppigste som er vaskulærdemens, som nr. 3 og nr. 4 
kommer demens med Lewlylegemer og frontoteporallappsdemens.  
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Andre degenerative hjernesykdommer er Parkinsons sykdom med demens og Huntingtons 
chorea med demens (Engedal og Haugen 2009:114-115).  
Vaskulær demens er ifølge Rokstad og Smebye en fellesbetegnelse der årsaken enten er 
betinget av ett eller flere hjerneslag, en skade i hjernens blodkar eller manglende blodtilførsel 
og derav følgende oksygenmangel til hjernen. Mange har hjerneslag uten å få demens. Derfor 
er det ingen sammenheng mellom hjerneslag og utvikling av demens. Risikoen er større 
dersom hjerneslaget rammer store områder av hjernen eller dersom pasienten har mange 
hjerneslag (Engedal og Haugen 2004:128-129).  
Ved sekundær demens er det en rekke sykdommer som rammer hjernen, og affiserer områder 
av betydning for mentale funksjoner. Dette vil i gitte tilfeller kunne gi så stor endring i 
mentale funksjoner at det klassifiserer for diagnosen demens. Slike demenstilstander kalles 
sekundære da det er en annen sykdom som oftest dominerer sykdomsbildet (Gjerstad m/fl. 
2013). 
Demens ved Alzheimers sykdom er den vanligste form for demens og utgjør omtrent 2/3 eller 
60-70 % av alle demenstilfeller St. meld. Nr. 25 (2005-2006). Man regner med at det i dag er 
ca. 70000 personer med Alzheimers sykdom i Norge. Dette antallet vil øke fordi den totale 
forekomsten av denne sykdommen øker med økende alder (Gjerstad, Fladby og Andersson 
2013:61). Sykdommen kan debutere tidlig eller sent, det vil si før eller etter 65 år. Ved tidlig 
debut er sykdommen rask og progredierende hvor det foreligger mer uttalte og flere 
demenssymptomer tidlig i sykdomsforløpet med sviktende hukommelse, tegn til apraksi, 
agnosi, språk og/ eller skrivevansker. Ved sen debut er sykdomsutviklingen mindre dramatisk 
med færre symptomer. Hukommelsessvikten er det symptom som er mest framtredende i 
starten (Engedal og Haugen 2009:63). 
 
2.2 Grader av demens. 
Demens er en progredierende sykdom. Det vil si at når det foreligger en demensdiagnose vil 
brukeren bli dårligere med tiden for til sist å bli helt avhengig av hjelp. Noen kan merke de 
forandringene som oppstår i sykdomsforløpet, andre gjør ikke det. Grader av demens er 
beskrevet ut fra hvordan den demente fungerer i dagliglivet (Aursand 2002:9). 
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Ved mild grad, fase I av demens er symptomene tydelige. De nærmeste og brukeren selv kan 
merke de forandringene som kan oppstå i form av sviktende hukommelse. 
Tidsorienteringsevnen svikter. Ofte har brukeren språkvansker i form av ordletingsproblemer 
og manglende taleflyt. Med noe hjelp fra omgivelsene kan brukeren klare seg hjemme 
(Kirkevold, Brodtkorb og Ranhoff) 2010:355). Det er viktig at brukeren på dette stadiet følges 
opp av lege og demensteamet, da brukeren enda forstår den informasjon som gis. Dette vil 
gjøre brukeren i stand til bedre å forstå diagnosen og progresjonen som vil komme. Brukeren 
kan forberede seg og føle seg tryggere på det fremtiden bringer. Brukerens evne til å mestre 
sin hverdag er ofte en utløsende faktor (Engedal og Haugen 2007:45) 
Ved moderat grad fase II, er hjelpebehovet så pass stort at brukeren vil være i behov av 
daglig hjelp. Brukeren har nå nådd det stadiet hvor det er vansker med å bruke sine lærte 
mestringsevner og vil derfor miste grepet på tilværelsen. Hukommelsen blir dårligere og hos 
noen også språkevnen og evnen til å orientere seg i tid og rom. Samtidig oppstår også 
kommunikasjonsproblemer. Følelsen av å miste flere og flere funksjoner kan føre til angst, 
depresjon, fortvilelse eller sinne (Kirkevold m/fl 2010:355). 
 
2.3 Symptomer på demens 
Symptomene på demens vil være individuelle og ulike ut fra hvilken demenssykdom brukeren 
har, og hvor langt i sykdomsforløpet brukeren er kommet. Ifølge Solheim (2009:23) 
særpreges alle demenstilstander av mental svikt, noe som er med på å gjøre diagnostiseringen 
vanskelig. Man deler symptomer på demens inn i tre hovedgrupper som er, kognitive, 
atferdsmessige og motoriske symptomer. Det er ifølge Engedal og Haugen de ulike 
utviklingstrinn som vil kunne gi forskjellige utslag i psykologisk, atferdsmessig og motorisk 
fungering (Engedal og Haugen 2009:33).  
2.3.1 Kognitive symptomer  
Svekket oppmerksomhet er ifølge Engedal og Haugen en grunnleggende mental funksjon. 
Når oppmerksomhetsevnen er nedsatt, vil prestasjonsevnen svekkes sammenlignet med 
problemløsning og hukommelse. Sviktende oppmerksomhet ved demens gir seg uttrykk i 
redusert evne til å skille mellom viktig og mindre viktige stimuli og gir utfall i både fokusert 
stimuli og delt oppmerksomhet. Delt oppmerksomhet er evnen til å rette oppmerksomheten 
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mot flere ting samtidig. I tillegg må man samtidig være konsentrert (2009:33-35). Fokusert 
oppmerksomhet et ifølge Kirkevold evnen til å holde oppmerksomheten på en ting uten å la 
seg forstyrre av omliggende ting. Lese, lytte til radio, se på TV, lage mat, skriving og 
kommunisere krever denne formen for oppmerksomhet (2010:356). 
Redusert hukommelse og læringsevne: Som det fremgår i kriteriene i ICD-10 er 
hukommelsesproblemer viktige kjennetegn på demens.  Hukommelse er evnen til å hente 
fram lært materiale. En viktig aspekt ved læring er tilvenning til nye stimuli. Slik læring 
svikter generelt ved moderat og alvorlig demens, Engedal og Haugen (2009:35-36). Ved 
hukommelse skiller man mellom korttidshukommelse og langtidshukommelse. Kirkevold, 
Brodtkorb og Ranhoff definerer korttidshukommelse som evnen til å huske opplevelser eller 
informasjon i ca. 20 sekunder. En som har redusert korttidshukommelse, kan glemme en 
beskjed han eller hun fikk for mindre enn 20 sekunder siden. Langtidshukommelse er redusert 
allerede i tidlige faser av demens og vil senere bli enda dårligere. Det er to kvaliteter ved LTH 
som har stor betydning i forhold til hukommelse og demens, gjenkalling og gjenkjenning. 
Gjenkalling er evnen til å huske hendelser eller navn uten noen form for hjelp til å huske, og 
gjenkjenning er evnen til å huske hendelser eller personer når man blir minnet på det. 
Gjenkallingsevnen er redusert allerede ved mild grad av demens, og reduseres enda mer når 
tilstanden forverres, mens gjenkjenningsevnen bevares lenger, og svekkes vanligvis først ved 
moderat og alvorlig demens (2010-356).  
Språkvansker, Språk er særpreget og sentralt for atferd og sosial fungering. I 
demensutredningen står vurdering av språkfunksjonen sentralt. Man skiller mellom tre ulike 
former for afasi, motorisk, sensorisk og anomisk afasi (Engedal og Haugen 2009:40).  
Ved motorisk afasi er det svikt i produksjonen av ord. Pasienten kan oppfatte og forstå mye 
av det som bli sagt, men greier ikke å uttrykke det han eller hun ønsker å si. Det er viktig å ta 
seg god tid.  Ved sensorisk afasi kan pasienten uttale ord korrekt, men sammenhengen blir 
feil. Pasienten kan snakke flytende, men evnen til å sette sammen ord svikter, og innholdet 
blir uforståelig. Ved anomisk afasi er talen flytende, men det brukes mange substantiver. 
Pasienten får problemer med å finne ordene som skal til for å gi setningen innehold. Pasienten 
kan være god til dekke over svikten ved å bytte ut ord med omskrivninger, svikten kommer da 
først til uttrykk ved direkte konfrontering (2009:40-41) 
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2.4 Kommunikasjon 
Ifølge Per – Olof Sandmann som gjestet Namdalskonferansen i 2010, betyr relasjonen mest i 
møte med brukeren, for å oppnå den må man kunne samtale og kommunisere. I 
kommunikasjon med brukeren kan det brukes mange teknikker, men det er ikke gitt at en 
teknikk er bedre enn en annen. I følge Sandmann vil det å nå frem til brukeren være 
individuelt og avhengig av hvilken fase av demens brukeren befinner seg i og sykepleiers 
erfaring og evne til å bruke både verbal og nonverbal kommunikasjon. (Nasjonalt 
kompetansesenter for psykisk helsearbeid 2010).  
I følge Eide er det snakk om den profesjonelle kommunikasjonen som er hjelpende for 
brukeren og faglig velfundert fra sykepleiers side (2011:18). Hjelpende kommunikasjon er 
anerkjennende, skaper trygghet og tillit, og er med på å formidle informasjon som er 
problemløsende (2011:20). 
 
2.4.1 I kommunikasjon med brukeren 
Ifølge Rokstad og Smedby (2008: 89 - 93) er kommunikasjon definert som en avgjørende 
faktor for kunne oppnå god livskvalitet og et godt liv. Rokstad beskriver kommunikativ 
kompetanse som et resultat av, faktakunnskap og klinisk metodiske ferdigheter, samt 
brukerkunnskap, pasientkunnskap og positivt menneskesyn. Ytterligere dreier 
kommunikasjon seg om å formidle meningsfulle signaler og etablere en nærmest felles 
mening. For å utvikle egen ferdighet i kommunikasjon overfor brukeren er det ifølge Rokstad 
viktig å reflektere. Når vi reflekterer gjør vi oss kjent med de virkemidler vi bruker og om 
brukerens mottagelse. Vi favner med kommunikasjonen om ulike sider av å oppnå tillit og 
trygghet, på den ene siden gleden av å forstå og bli forstått som danner grunnlaget for det 
mellommenneskelige forholdet og på den annen side kommunikasjonshandlingen som 
forteller hva som skal skje og gir sykepleier tilbakemelding om brukeren har forstått hva som 
sies (2008:111).  Eide og Eide viser til hvor viktig det er å utvise tålmodighet, vennlighet, 
varme og forståelse i samhandling med den demente brukeren (2011: 386-388).   
Solheim (2009:169) tar opp dette med dobbeltkommunikasjon verbal og non verbal som kan 
om en ikke er bevisst vise at det vi sier motsies av kroppen vår. Dette skaper utrygghet hos 
brukeren over tid og etter som sykdommen utvikler seg er det viktig at vi som sykepleiere er 
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klare og bevisste på kommunikasjonen da brukeren vil oppfatte mer av kroppsspråket vårt enn 
av det vi faktisk sier. Som sykepleier er det en rekke øvrige punkter vi må ta hensyn til når vi 
kommuniserer med brukeren, dette handler om vår egen evne og vilje til å innsette oss i 
brukerens svikt og være bevisst dette i kommunikasjonen. Målet med kommunikasjonen er 
god rettledning og veiledning for å kunne oppnå god samhandling uten fokus på brukerens 
svikt, men på gjenværende mestringsevne (2009:174). 
 
2.4.2 Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee. 
Som sykepleieteoretiker har Joyce Travelbee (1926 – 1973) satt dype og viktige spor i 
sykepleieutdanning. Travelbee har som psykiatrisk sykepleier og lærer rettet sin 
oppmerksomhet mot det mellommenneskelige forholdet innen sykepleie. Og utga i 1966 
boken om, «Mellommenneskelige forhold i sykepleie». Boken har kommet i et flertall opplag 
og er brukt som lærebok og teoretisk pensum for en rekke sykepleiestudenter.  Joyce 
Travelbee setter i sin teori fokus på interaksjonen og samspillet som leder til den 
mellommenneskelige relasjonen mellom bruker og sykepleier (1999:172)  
I følge Travelbee er målet for omsorgen å hjelpe brukeren til å mestre den lidelse sykdommen 
medfører. Omsorgen sees som en dynamisk mellommenneskelig prosess som finner sted 
mellom sykepleier og bruker. Sykepleien eller omsorgen karakteriserer hun som i stadig 
endring. Travelbee viser til den gjensidighet som finnes mennesker i mellom, den oppstår 
gjerne når brukeren ikke lenger er i stand til å ivareta sin autonomi. Ved dette er brukeren 
avhengig av sykepleierens kompetanse noe som gjør relasjonen asymmetrisk (2001:161). 
Det asymmetriske likeverdet løfter Travelbee frem som det viktigste i en menneske til 
menneske relasjon (2001:173).  Hennes teori fokuserer på kommunikasjonens betydning, den 
mellommenneskelige relasjonen og sykepleiers ansvar for å nå målene med den omsorgen 
som gis. 
Den kommunikasjon som foregår er både verbal gjennom samtaler og nonverbal som vises 
gjennom handlinger og kroppsspråk. Det er denne prosessen som gjør det mulig for sykepleier 
å skape den mellommenneskelige relasjonen overfor brukeren. Hun viser til at 
kommunikasjon er noe som pågår hele tiden, selv når man ikke er klar over det. 
Kommunikasjonsevnen deler Travelbee inn i to ulike kategorier, den allmenne og den 
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spesifikke for sykepleier. Den spesifikke evnen Travelbee mener sykepleier må ha består av 
(1999:151) 
 Evnen til å observere og tolke observasjonene, trekke konklusjoner og iverksette 
tiltak med bakgrunn i kunnskap og erfarenhet. 
 Evnen til å kunne justere omsorgstiltakene ved behov ut fra samspillet med bruker 
og oppnådd resultat. 
 Evnen til å planlegge og videreutvikle omsorgsmålene, samt å styre interaksjonen  
for å nå målene. 
 Evnen til å forstå når det kommuniseres og forstå hva som formidles i den 
mellommenneskelige prosessen. 
 Evnen til å forstå når det kan kommuniseres og når det er behov for stillhet. 
 Evnen til å se sin egen del i interaksjonen og evaluere hvilke mål som er nådd og 
planlegge fremover. 
Travelbee viser til at kommunikasjonen er middelet til å nå målene med omsorgen og at man 
aldri blir utlært fordi ferdighetene utvikles gjennom livslang læring (1999:142). 
Den mellommenneskelige relasjonen ses som den arenaen hvor omsorgen finner sted og 
omsorgsmålene kan nås. I denne relasjonen mellom sykepleier og bruker hvor alle erfaringer 
skjer er brukeren avhengig av sykepleierens kunnskap og handlinger. Det er denne  
interaksjonen mellom sykepleier og bruker, Travelbee ser som veien til å forme 
omsorgsrelasjonen. Ifølge Travelbee (2001: 172) er det nettopp det asymmetriske likeverdet i 
en menneske til menneske relasjon som er viktig. Dette oppnås først når forholdet har 
gjennomgått flere sammenhengende faser, som til sist kulminerer i en gjensidig forståelse og 
kontakt, synonymt med tillit og trygghet. For sykepleiere i hjemmetjenesten har de 4 ulike 
fasene stor betydning for at man skal lykkes i å gi forståelse og trygghet til brukeren. 
Den første fasen er det innledende møtet mellom sykepleier og brukeren i dennes hjem hvor 
man danner seg et inntrykk av den andre. Begge går ut fra tidligere erfaring og lignende 
situasjoner og benytter rammer og stereotyper i sin karakteristikk av den andre.  Sykepleiers 
oppgave er å se gjennom rammene og oppdage det unike menneske i individet.  Først da vil 
den andre, brukeren reagere og prosessen går videre til neste fase (2001:186)  
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I denne fasen utvikles identitetene, når sykepleier og bruker ser den unike personen bak 
sykepleier og bruker. Etter hvert vil bruker og sykepleier knytte seg til hverandre hvor 
forskjeller og likheter erkjennes. Sykepleier fanger opp hvordan brukeren som individ føler, 
tenker og oppfatter situasjonen, motsatt vil brukeren tilkjennegi at sykepleier ikke er en 
inkarnasjon på alle sykepleiere. Forholdet er nå kommet til en mellomfase hvor den empatiske 
følelse får sitt grunnlag. Overgangen til neste fase skjer først når sykepleier og bruker føler 
samhørighet (2001:189).  
Den tredje fasen empatifasen er den erfaringen som finner sted mellom sykepleier og bruker, 
det å kunne leve seg inn i brukerens situasjon om hva han føler og kunne forstå brukerens 
psykiske tilstand i øyeblikket. Empati er å kunne knytte seg til den andre og føle nærhet, når 
empatien først har oppstått er interaksjonsmønsteret mellom sykepleier og bruker forandret og 
man har oppnådd noe som vanskelig lar seg utslette (2001:194).   
Sympati og medfølelse er en innstilling og oppriktighet, en måte å tenke på som 
kommuniseres til brukeren. Travelbee mener at sympati handler om å virkelig ta inn over seg 
og føle brukerens sykdom og plager og at dette angår en, kombinert med et oppriktig ønske 
om å hjelpe brukeren i den prosessen han er i. Dette kan ifølge Travelbee kommuniseres både 
verbalt og non verbalt, Når det gjelder ømhet og medlidenhet kan dette uttrykkes med 
ansiktsuttrykk, eller en bevegelse og måten sykepleier utfører sin hjelp på (2001:200 – 211). 
Ved å gjennomgå de fire fasene oppnås gjensidig forståelse og kontakt, som er selve 
grunnlaget for et menneske til menneske forhold (2001:211). Gjensidigheten, forståelsen og 
kontakten som vokser frem gjennom de fire fasene er grunnleggende for å skape tillit og 
trygghet. 
Som det viktigste redskap sykepleier er i besittelse av for å nå dette målet fremheves 
kommunikasjonen. Evnen til å kommunisere både verbalt og non verbalt som igjen danner 
grunnlaget for den interaksjon, tilknytning og samhandling som er nødvendig for å komme 
videre i prosessen med å skape trygghet (2001:147). Videre poengterer Travelbee på lik linje 
med øvrig teori hva som kan ødelegge det samme, hvor hun fremhever evnen til å kunne 
forstå hva som blir sagt som en selvfølgelig nødvendighet. Flere faktorer spiller inn på hva 
som kan få kommunikasjonen til å bryte sammen, hvor Travelbee fremhever hvor viktig det 
er å lytte til brukeren. Når sykepleier ikke lytter, vil brukeren oppfatte det som om sykepleier 
ikke viser interesse (2001: 158 – 161). Dette skaper utrygghet og usikkerhet hos brukeren. 
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2.4.3 Kommunikasjon verbalt og nonverbalt. 
Kommunikasjonsferdigheten sykepleier innehar er med på å forenkle å forstå brukerens 
uttrykk og mening. Som verktøy i å skape god kommunikasjon, er følelser, empati, forståelse 
og innlevelse viktig. Samt anerkjennelse, å se og aktivt lytte. I tillegg den non verbale 
uttrykksformen som i forholdet til personer med demens er viktig, da brukeren ofte vil ha 
funksjonelle aspekter ved nonverbal kommunikasjon. I følge Solheim har brukere med 
demens i realiteten ofte større evne til å tenke enn å utrykke seg (2009:171) 
Til det nonverbale språket, som gjerne kalles kroppsspråket, er det ulike sanseuttrykk som 
viser hva man tenker og føler, det sees først på ansiktsuttrykket. Det er derfor viktig å være 
bevisst på hvilket ansiktsuttrykk man signaliserer og brukeren kan gjøre seg tanker om (Eide 
og Eide 2011:202). Eide mener sittestillingen er med på å signalisere om sykepleier er 
interessert eller ikke. Det er viktig at sykepleieren i samtale med brukeren er avslappet og 
rolig, da dette signaliserer trygghet rundt samtalen. Et annet moment er hvordan man bruker 
stemmen under samtalen, om den er rolig, nervøs, varm eller hard. Et fjerde moment er 
berøringen som er viktigere jo mindre kognitiv brukeren er. Berøringen symboliserer ifølge 
Eide empati og omsorg og er et verktøy for å holde på oppmerksomhet eller gi 
oppmerksomhet (2011:208). 
 
2.4.4 Kommunikasjonsmetoder 
Det er tre teknikker som går igjen i kommunikasjon med personer med demens.  Ifølge 
Rokstad er det, reminisens, realitetsorientering og validering (2008:103). Som systematisk 
utformet utgjør de en terapi. Ved bevisst å forsøke en av disse teknikkene vil sykepleier kunne 
bedre sine empatiske ferdigheter som igjen gir en bedre kommunikasjon (Eide og Eide 
2011:211). 
Reminisens såkalt minnearbeid er viktig da personer med demens ofte har sin 
langtidshukommelse intakt. Ved minnearbeid er sykepleiers oppgave å forsøke å hente frem 
brukerens gode og meningsfulle minner fra langtidshukommelsen. Dette vil kunne gi 
brukeren en følelse av tilhørighet og glede. Den bør fokusere på positive minner (Hummelvoll 
17 
 
2012:413). I følge Solheim er minnearbeid en systematisk måte å fortelle og høre om 
erfaringer og opplevelser fra tidlig i livet. Det handler om aksept, å erkjenne for seg selv 
hvordan hele livet har vært (2009:254).   
En unnlatelse av å igangsette reminisens aktiviteter og lede minnearbeidet inn på riktig spor 
kan føre til at brukeren omredigerer negative minner, dette kan skape selvforakt og dyp 
fortvilelse hos brukeren, For å oppnå at brukeren holder fast ved sin fortid er det viktig at 
sykepleier inntar en reminiserende holdning overfor brukeren (2009:254). 
Sejerøe-Szatkowski viser til at mange personer med demens befinner seg i en verden av 
uvitenhet om hvor de kommer fra og hvor de skal (2004:53). Ved å hjelpe brukeren til å huske 
sin bakgrunnshistorie, vil øyeblikksituasjonen føles tryggere. For å kunne benytte reminisens 
som et verktøy er det avgjørende at sykepleier kjenner brukerens nettverk og livshistorie. For 
å komme i gang med prosessen kan det benyttes både bilder, foto og musikk som brukeren 
har positive minner om.  
Realitetsorientering, (RO)  er ifølge Solheim et verktøy for å avhjelpe brukeren i all 
samhandling ved å gi ham holdepunkter i hverdagen. Hovedmålet med metoden er 
konsekvent å navngi ting og gjenstander, de handlingene vi utfører, ytterligere omgivelsene vi 
er i og det aktuelle tidspunktet i samhandling med brukeren. Oppnåelsen av resultatet er ifølge 
Solheim avhengig av et bevist bruk av kroppsspråket som signaliserer det vi kommuniserer. 
RO består i å møte pasienten der denne er, og å føre vedkommende tilbake til nåtid. Det er en 
forutsetning at dette gjøres med ærlighet, respekt og innlevelse (Solheim 2009:248). Som 
samtalemetode er dette brukt kun i de tilfeller brukeren har hukommelses og 
orienteringsproblemer ( 2009:250)  
Ifølge Rokstad vil metoden brukt på riktig måte være med på å gi brukeren en bekreftende 
trygghet, ved at sykepleier formidler informasjon brukeren ikke lenger er i stand til å hente 
frem (2008:105). 
Validering betyr å gjøre følelser gyldige. Validering benyttes som metode når sykepleier vil 
støtte brukerens bearbeidelse av egne følelser. Personer med demens har bevart sin  
følelsesmessige hukommelse, men den intellektuelle hukommelsen er redusert. Ifølge 
Sejerøe-Szarkowski kreves det en svært høy grad av empati for å benytte denne metoden. 
Dette da valideringen betingelsesløst uten å gi uttrykk for egen mening ved å akseptere, 
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bekrefte og understøtte brukerens følelser uten hensyn til brukerens virkelighetsoppfatning 
(2004:58). 
 
2.4.5 Trygghet 
Muligheten for å kunne bo hjemme med demens er avhengig av den faktakunnskap og 
innsettelse sykepleier har til brukerens behov og mestringsevne (Jakobsen og Holmelien 
2011-107). Manglende kunnskap og kjennskap til brukerens omgivelser og oppfattelse av 
egen situasjon, vil kunne føre til at brukeren reagerer med sinne og aggresjon. Det er lett å 
sette urealistiske krav og forventninger om sykepleier ikke gir seg tid nok til å forstå 
brukerens situasjon. Noe som kan føre til stress og vanskelig atferd for pasienten.  
Som sykepleier er det viktig at brukeren føler tillit, når relasjonen er bygget på gjensidig 
respekt og brukeren har godtatt sykepleier som den hjelpende vil han føle trygghet.  Helse og 
sosialdepartementet (2007) har definert 3 grunnkriterier som bidrar til trygghet for brukerne. 
Sykepleier må ha et godt faglig ståsted, brukeren bør ha få personer å forholde seg til og  
omsorgstilbudet bør ha kontinuitet og regelmessighet. 
Med et godt faglig ståsted menes å være trygg på seg selv, at sykepleier gjennom det 
innledende møte er kjent med brukerens diagnose, observerer for å få et riktig bilde av 
brukerens situasjon og omgivelser. Det første møtet skjer ofte i brukerens hjem, det er viktig å 
vise respekt og være lyttende. Samtidig få et overblikk over brukerens liv og sosiale ståsted. 
På den måten vil sykepleier kunne ivareta brukerens identitet og møte brukerens behov på en 
bedre måte. 
Tryggheten vil også være avhengig av at den hjemmeboende brukeren har få personer å 
forholde seg til, at omsorgstilbudet har kontinuitet og regelmessighet (Sosial og 
Helsedepartementet 2007). 
Ved å være i stand til å gi riktig sykepleie og god informasjon vil vi bidra til å redusere stress, 
belastninger og skape trygghet hos brukeren (Nasjonalt kompetansesenter 2010). 
En studie utført av Lillesveen m.fl. hvor tema var, omsorgstilbud til hjemmeboende personer 
med demens, viste at offentlige kriterier ikke alltid er i overenstemmelse med de faktiske 
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forhold. Studiens konklusjon viste at den enkelte hjemmeboende bruker hadde besøk av 8 
ulike pleiere i løpet av en uke, omsorgstilbudet var i tillegg preget av dårlig organisering og 
lite forutsigbarhet. 
I demensplanen 2015 vil regjeringen øke bevisstheten om demens ved å planlegge 
informasjon og opplysningskampanjer. Dette skjer ved å bevilge ekstra midler slik at 
pårørendeskoler og samtalegrupper skal være tilgjengelig i hele landet innen 2015 
(Helsedirektoratet 2011). 
 
2.5 Hjemmesykepleien 
Som en del av kommunehelsetjenesten inngår hjemmesykepleien hvor oppgavene er å yte 
omsorg og helsehjelp til blant annet brukere med demens. Det er et mål at brukeren skal få 
nødvendig omsorg og hjelp til å mestre hverdagen i eget hjem.  
Retten til hjemmesykepleie er stadfestet i Lov om kommunale helse - og omsorgstjenester 
(2011- 06-24)  
§ 3-1. 
Kommunens overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester. Kommunen skal sørge for at 
personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nødvendige helse- og omsorgstjenester. 
Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og brukergrupper, herunder personer med somatisk 
eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt 
funksjonsevne. (Lovdata.no). 
Av egen erfaring er hjemmesykepleien styrt av politiske føringer, kommunens budsjetter og 
avmålt tid. Dette får konsekvenser for brukernes omsorg ved at tiden ikke alltid strekker til 
(Fjørtoft 2012:166) 
Historisk er kommunens hjemmetjeneste organisert hierarkisk med rette linjer opp og nedad 
og svært lite slingringsmonn (2012:172) dette skaper utfordringer i en hverdag med behov fra 
flere ulike tjenesteytere og tverrfaglig samarbeide. Men De største kommunene benytter i dag 
en bestiller- utfører modell, (BUM) med en flatere organisasjon færre ledere og enklere 
kommunikasjonsvei (NOU 2005: 3).  
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I prosessen fra søknad til tildeling av hjemmetjeneste har hjemmesykepleieren et ansvar for å 
kartlegge brukerens behov, dette gjøres ved å avholde vurderingsbesøk, førstegangsbesøket 
danner grunnlaget for videre samhandling (Fjørtoft 2012:198). 
Fjørtoft hevder at når vi møter brukeren i dennes omgivelser er det både enklere og viktig å 
observere, inntrykkene gir hjemmesykepleieren en helhetlig tilnærming som er med på å sikre 
at brukerens får dekket sine reelle behov. 
Prosessen fra behovet hos brukeren oppstår til vedtak om omsorgshjelp er fattet, skjer ved 
vurderingsbesøk, (førstegangsbesøk) og deretter er det viktig med både tilsynsbesøk og 
forebyggende hjemmebesøk (Fjørtoft 2012: 199 – 201)   
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3. Metode. 
Metode kan defineres som fremgangsmåte i studien, den prosedyren som benyttes for å 
analysere og tolke innhentet data (Glasdam 2012:19). Ifølge Dalland kan det også beskrives 
som å følge en bestemt vei til målet, hvor studenten beskriver veien og gjør en nøyaktig 
redegjørelse for veivalgene (2012:114). 
Kort definert er metode noe som benyttes når man vil granske noe man skal undersøke å finne 
svar til. Metoden forteller oss noe om hvordan vi innhenter informasjonen og benytter denne 
for å kunne finne ektheten. 
Ifølge Glasdam er hensikten med metodedelen og gjøre rede for hvilken kontekst som er 
benyttet for studien og hvordan data er samlet inn og analysert og hvordan de etiske 
overveielser for studien har blitt vurdert (2012: 246). 
Dalland omtaler 2 ulike metoder å forestå forskning på, den ene er kvalitativ og den andre 
kvantitativ. I en kvalitativ studie brukes data som ikke kan tallfestes ved analyse, da det 
benyttes data innhentet ved intervju, observasjoner og dokumenter. I en kvantitativ kan 
resultatene gjøres om i målbare enheter (2012: 113) 
 
3.1 Litteraturstudie som metode. 
I følge Glasdam består en empirisk litteraturstudie kun av fortid og nåtid, dette da en litterær 
oppgave som jeg har valgt er bygget på erfaring av hva andre allerede er kommet frem til. En 
kumulativ prosess vil si å bygge videre på allerede foreliggende forskning, Et bachelor 
prosjekt har til hensikt å gjøre en klokere på det man undres over (2012:20). Når man har 
valgt en litterær studie har man også bundet seg til de normative prinsipper for oppgaven, 
hvor de 6 viktigste normene er (Dalland 2012:114). 
 Resultatene skal være i samsvar med virkeligheten 
 Data skal være systematisk utvalgt 
 Data skal brukes nøyaktig 
 Studentens førforståelse skal klargjøres 
 Resultatene skal være kontrollbare 
 Grunnlaget for oppgaven bør være kumulativ 
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Disse 6 normene utgjør grunnsteinen i den litterære studien, det vil si at man for å kunne få et 
resultat som er objektivt og verdinøytralt må de normative prinsipper overholdes. 
 
3.2 Kildekritikk 
Metoden som benyttes skal gi troverdig kunnskap. Troverdighet setter krav til validitet og 
reliabilitet. Bacheloroppgaven i et sykepleieperspektiv er sammensatt hvor de kilder og den 
kildekritikk vi benytter viser den informasjonskompetanse som er nødvendig og hvilke krav 
som stilles til en slik kompetanse (Dalland 2012:46). Det er derfor viktig å begrunne hvilken 
betydning litteraturen har for den problemstilling man har valgt for oppgaven (2012:66). 
Kildekritikk benyttes for å skille verifiserte opplysninger fra spekulasjoner og består av to 
momenter. Litteratursøkings metoder eller måter å finne nødvendig litteratur på relatert til 
problemstillingen. Det andre momentet er å gjøre rede for den litteraturen man benytter i 
oppgaven (Dalland 2012:69).  
Hovedhensikten ved å utøve kildekritikk er å gi leseren forståelse av hvilke refleksjoner som 
ligger til grunn for de valg som er gjort. Kildekritikken viser at man er i stand til å forholde 
seg kritisk til den litteraturen som benyttes (Dalland 2012:73) 
Når det utøves kildekritikk er grunnlaget kunnskap, og viser at man kan det man skriver om. 
Det er viktig å redegjøre for den som leser oppgaven at det foreligger nok materiell til å 
besvare problemstillingen (2012:73-74).  
Hensynet til den etiske normen er viktig, dette er tatt hensyn til ved at samtlige 
forskningsartikler i de databaser jeg har benyttet er fagfellevurderte og skrevet ut fra IMRAD 
strukturen. IMRAD står for introduksjon, metode, resultat, abstrakt og diskusjon. 
 
3.3 Litteratursøk. 
For å skaffe meg fag, forskningsartikler og fagbøker som er relevant for min problemstilling 
har jeg søkt på databasene CINAHL, PubMed, Svemed+ og BIBSYS Ask. Grunnen til at 
disse databasene ble valgt er ut fra informasjonstimen jeg hadde på biblioteket og egen 
forkunnskap.  
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I følge Glasdam er søkehistorikk den metode man benytter for å finne fagartikler med 
relevans til problemstillingen (2011:37). Systematikken består i hvordan man finner alle 
relevante ord og søkestrategien hvordan de kombineres i søket, fra hvilke søkemotorer med de 
inklusjon og eksklusjonskriterier som er valgt (2011: 37).  Det er viktig å vurdere tidspunktet 
teksten er skrevet på. Innenfor enkelte fagområder kan kunnskapen fort bli utdatert og det er 
nødvendig å tenke over om kunnskapen fortsatt er aktuell. Dette betyr ikke at eldre kilder er 
uaktuelt å bruke, men at en kritisk vurderer dette. (2011:40) Studiestedets kriterier for 
henvisning til kilde og tekst er benyttet. 
Inklusjonskriterier: 
 Artiklenes historie ikke eldre enn 10 år, hvor de nyeste er prioritert. 
 Artiklene var nordisk eller engelsk språklige 
 Artiklene var i fulltekst 
 Artiklene hadde relevans til problemstillingen 
 Artiklenes kultur var samstemt med vår egen 
Når det gjelder inklusjonskriteriene, er 2 av artiklene jeg har benyttet fra h.h.v. Japan og 
Taiwan, her kan det foreligge kulturelle motsetninger. Men etter kritisk å ha lest begge 
artiklene fant jeg at de faktisk har relevans for min problemstilling. 
Søkeordene jeg benyttet meg av var, demens/dementia, hjemmeboende/living at home og 
home residents, kommunisere og kommunikasjon/ communicate og communication. 
Kommunikasjonsteknikker/ communication techniques. Sykepleie/nursing. 
Trygghet/security/safety. 
Jeg startet med søkene så tidlig som april 2014. De første søkene ga meg flere tusen treff, 
dette var en følge av upresishet, men det medførte også at jeg fikk frem bredden i den 
forskning som vedrørte demens, jeg søkte deretter med enkeltord kombinert med og/and og 
satte en grense på 10 år. Resultatene ble bedre og jeg fikk ved dette frem enkelte konkretiserte 
artikler med relevans til ulike deler av problemstillingen.  
På de funn jeg fikk leste jeg først tittelen, dersom denne var relevant for problemstillingen 
leste jeg abstraktet. Men jeg oppdaget at det fantes lite nyere forskning som kunne benyttes.  
For å kompensere for de funn som ble resultatet har jeg i tillegg benyttet meg av fagbøker 
som har vært pensumlitteratur og innhentet litteratur, dette er litteratur for en stor del 
primærkilder med relevans for problemstillingen.  
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Antall treff: 
Swemed+: Demens og relasjon (12 treff), hjemmeboende med demens (5 treff), demens og 
trygghet og relasjon (0 treff) 
PubMed: Dementia and communication and security (14 treff), dementia and nurse 
relationship (79 treff), communication and dementia (2929 treff) 
Cinahl: Communication and dementia (7353 treff. 
Etter en gjennomgang og analyse av funnene ble jeg sittende tilbake med 5 vitenskapelige 
artikler som var innenfor det område problemstillingen tilsier. 
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4 Funn (Tolkning og analyse). 
 
Artikkel 1 Creating relationships with persons with moderate to severe 
dementia 
 
Forfattere Iréne Ericsson, Sofia Kjellström and Ingrid Hellström 
 
Tidsskrift Dementia 2013 12: 63 
Hensikt Denne studien brukes som et instrument for hvordan opprette en best 
mulig relasjon mellom sykepleier og bruker basert på relasjonell tid 
(RT).  Målet er å forbedre aktivisering og oppmuntre interaksjon med 
personen med demens. Benyttelse av RT anses som en videreføring av 
personsentrert pleie, hvor grunnlaget legges på enkelt momenter som 
sammen leder til «åpning av relasjonen». 
  
Metode Kvalitativ undersøkelse som ble utført ved 6 bosteder for personer med 
demens i sør Sverige der en metode som kalles relasjon tid (RT) ble 
brukt der personen med demens står i fokus. Man foretok tjuefire 
intervju av 9 personer med demens i alderen fra 75 til 97, og åtte intervju 
med sykepleiere. Hvor det er fremlagt 24 videoopptak. RT ble inkludert i 
den daglige tidsplanen slik at alle de demente i den boligenheten skal 
benytte seg av denne metoden. 
Resultat RT anses som en videreføring av personsentrert pleie og kan bidra til et 
bedre nivå av relasjon mellom pleier og bruker. Samtidig som studien 
viser et resultat hvor bruker føler en større trygghet og velbefinnende. 
RT krever ikke store tiltak for å skape et mellommenneskelig forhold 
som er av betydning for å skape velvære hos den demente. Studien 
bekrefter at å tildele brukeren RT hadde betydelig positivt utslag 
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Artikkel 2 Omsorgstilbud til hjemmeboende personer med demens  
 
Forfattere L S Lystrup, B Lillesveen, A-M Nygård og K Engedal  
Tidsskrift Tidsskrift for Norsk Legeforening 2006: 126: 1917 - 20 
Hensikt Hensikten med studien var å finne ut om offentlige styringsdokumenters 
innehold om hjemmeboende dementes krav på et forutsigbart godt 
tilrettelagt tilbud og få sykepleiere å forholde seg til, ble overholdt.  
 
Metode Studien omfattet 460 hjemmeboende med gjennomsnittsalderen på 82 år 
med antatt demens og vedtak om hjemmebaserte tjenester i 24 kommuner. 
Kartlegging av hjelp, hjelperens utdanning, tidsbruk og antall pleier ble målt 
over en syv dagers periode. Pasientens funksjonsevner ble vurdert av 
personalet i hjemmetjenesten. Det ble benyttet to standardiserte skalaer som 
er oversatt til norsk og brukt i mange undersøkelser, Klinisk 
demensvurdering (KDV) og Rapid Disability Rating Scale-2 (RDRS-2) 
Resultat 54% av brukerne hadde en demensdiagnose stilt av lege, men fikk ikke mer 
hjelp enn de uten diagnose. Brukerne hadde i gjennomsnitt besøk av 8 ulike 
pleiere på en uke. Enkelte fikk den hjelpen de var i behov av og enkelte fikk 
hjelp til oppgaver de kunne løse selv. . De fleste (83 %) mottok hjelp fra 
fagutdannet personale, dvs. hjelpepleiere, sykepleiere og omsorgsarbeidere. 
De øvrige yrkesgrupper som ga hjelp, var hjemmehjelpere, assistenter, 
studenter og personer med andre fagutdanninger som vernepleiere og 
førskolelærere. 
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Artikkel 3 Long-term Care Nurses’ Communication Difficulties with People 
Living with Dementia in Taiwan 
 
Forfattere Jing-Jy Wang, PhD, Pei-Fang Hsieh, MS og Chi-Jane Wang, PhD 
Tidsskrift Asian Nursing Research 2013, 99-103 
Hensikt Hensikten med denne studien er å utforske sykepleieres vanskeligheter i 
kommunikasjon med demente pasienter, øke bevisstheten ved bruk av 
riktig kommunikasjonsferdigheter som hjelper sykepleiere til å forstå 
den dementes kognitive og emosjonelle behov.  
Metode Et kvalitativt fenomenologisk tilnærming ble brukt i denne studien 
for å forstå sykepleiernes vanskelighet i kommunikasjon med 
demente. Studien ble holdt i det sørlige Taiwan i 2013. 15 
sykepleiere som jobber med demente ble invitert til å delta i 
undersøkelsen. Den type pasienter de hadde ansvar for var 
hovedsakelig Alzheimers pasienter etterfulgt med vaskulær type 
demens. Hvert intervju var lydteipet og varte i 1 til 1,5 timer. 
Intervjuer var planlagt utenfor arbeidstid. Sykepleierne ble bedt å 
svare på noen spørsmål angående deres erfaringer, vanskeligheter 
og utfordringene de har møtt i kommunikasjon med demente 
Resultat Studien avdekket kommunikasjonsvanskeligheter mellom sykepleiere og 
pasienter med demens fra sykepleiernes synspunkter. ulikt språk med 
repeterende svar og mangel på språk konsensus, og blokkerte meldinger 
med vanskeligheter å uttrykke sine følelser og vanskeligheter å forstå 
den dementes behov er vanskeligheter sykepleierne har opplevd i 
kommunikasjon med demente. Forskjellige språk refererer til forskjell i 
dialekt mellom sykepleier og pasient. Denne forskjellen i dialekten 
oppstår når sykepleier ikke forstår den demente pasienten. Å lære å 
forstå den demente pasientens uttrykksfulle og lyttende melding 
og å unngå spesifikke oppgaveorientert kommunikasjon er 
det første trinnet for å nå et felles språk. 
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Artikkel 4 A randomized controlled trial of a group care program for 
community-dwelling elderly people with dementia 
Forfattere Etsuko Tadaka and Katsuko Kanagawa 
 
Tidsskrift Japan Journal of Nursing Science (2004)1,19–25 
Hensikt Å undersøke effekten av reminisensens og realitetsorientering brukt i 
kommunikasjon med eldre personer med demens. Undersøkelsen går ut på 
å hindre nedgangen av kognitive og daglige aktiviteter.  
Metode En randomisert kontrollert studie med 6 måneders oppfølgning. 60 eldre 
personer med demens i Japan ble randomisert til enten intervensjon eller 
kontrollgruppe.  
Resultat Intervensjonsgruppen viste en signifikant effekt ved kognitive funksjoner 
sammenlignet med kontrollgruppen umiddelbart etter intervensjon, men 
ingen signifikant effekt ble observert etter 6 måneder. På daglige aktivitet 
utviste intervensjonsgruppe en signifikant effekt sammenlignet med 
kontrollgruppen i desorientering og tilbaketrekking umiddelbart etter 
intervensjon og etter 6 måneder. 
 
 
Artikkel 5 VERA framework: communicating with people who have dementia  
Forfattere Blachall, A., Hawkes, D., Hingley, D.,Wood., S. 
 
Tidsskrift Nursing Standard. VOl 26, 10. 
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Artikkelens 
innhold 
Denne artikkelen handler om et rammeverk i kommunikasjonen som kan 
brukes av helsepersonell som kommer i kontakt med personer som har 
demens. Rammeverket ble utviklet av forfatterne i denne artikkelen og er 
basert på fire sentrale begreper: Valedation (Validering), emotion 
(Følelser), reassure (Berolige) og activity (Aktivitet). 
Validering: Handler om å forsøke å gå inn i den indre emosjonelle og 
personlige verden av den demente, og gjennom kommunikasjonsteknikker 
prøver å forstå og utforske den underleggende mening av den dementes 
atferd.  
Følelser: Å legge merke til det emosjonelle og følelsesmessige innholdet i 
kommunikasjon med den demente selv om ord personen med demens 
uttrykker er uforståelig eller ute av sammenhengen. Dette oppnås ved at 
sykepleiere må lytte aktivt og observere, og rette oppmerksomheten til 
kroppsspråk og ansiktsuttrykk. Berolige: Ved å bruke verbal eller nonverbal 
kommunikasjon som har som mål å redusere den dementes uvisshet, kan 
man skape trygghet og dermed berolige brukeren. 
Aktivitet: Aktivitet er et forsøk å engasjere personer med demens til å 
opprettholde en meningsfull hverdag og til å opprettholde sin identitet. 
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5 Drøfting. 
I drøftingen og den konklusjon jeg har kommet frem til, har jeg benyttet meg av 
forskningsartikler, fagbøker i og utenom pensum og min praktiske egenerfaring i 
hjemmesykepleien og ved demensavdeling på sykehjem. 
Kommunikasjon og trygghet er drøftingens hovedtemaer som ut fra problemstillingen er, 
 «Hvordan kan sykepleier bruke kommunikasjon til å skape trygghet for hjemmeboende 
personer med demens». 
 
5.1 Sykepleier og bruker – det første møtet.  
Det første skrittet til et menneske til menneske forhold, er når sykepleier i hjemmetjenesten 
etter henvendelse fra en pårørende, eller etter brukerens konsultasjon hos sin fastlege får en 
henvendelse. Sykepleieren har et ansvar for å gjennomføre et vurderingsbesøk, for å kartlegge 
brukerens behov (Fjørtoft 2012:198).  
Sykepleier i hjemmetjenesten har ansvaret i dette første møtet med bruker å kartlegge og 
observere hvilket behov brukeren har og hjemmetjenesten kan dekke. Som sykepleier har vi 
mye kunnskap på ulike områder og for denne brukergruppen er det viktig å ha gode 
kunnskaper om både kommunikasjon og demens for å kunne legge til rette for god 
samhandling med brukeren (Jacobsen m fl.2009:18). 
Fjørtoft hevder at det første vurderingsbesøket hjemme hos brukeren hvor sykepleier lettere 
kan gjøre gode observasjoner og kartlegging, også danner grunnlaget for den videre 
samhandling (2012:198) 
Med et stadig økende omsorgsansvar på kommunene med sykdommer som krever større 
kunnskap, tverrfaglig samarbeide, andre tjenesteytere, samarbeide og kortere 
beslutningsveier, virker den historiske hierarkiske organisasjonsmodellen med rette linjer opp 
og ned å være moden for fornyelse (Fjørtoft 2012:172). De største kommunene har sett dette 
og innført (BUM) en Bestiller -  Utfører Modell (2012:175) Sykepleiers observasjoner er 
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erfaringsmessig et viktig element og avgjørende for det vedtak som fattes på bakgrunn av 
hjemmesykepleiers vurdering av brukerens behov. Desto grundigere sykepleiers 
observasjoner og kartlegging gjøres (Fjørtoft 2012:198) desto bedre utgangspunkt får den 
vedtaksansvarlige til å fatte et korrekt vedtak som gir brukeren nødvendig trygghet. 
Bestiller - Utfører Modellen er organisert på den måten at sykepleier som lager rapport om 
brukerens situasjon ikke er vedtaksansvarlig (NOU 2005:3). 
Som sykepleier i hjemmetjenesten er mangel på tid etter hvert blitt den største fienden, tiden 
hos hver enkelt pasient er tilmålt og knapp, man kan derfor stille spørsmål til om den 
offentlige føringen har hvert hensiktsmessig og om brukeren får den hjelpen og omsorgen 
som er lovbestemt (Fjørtoft:154  ). For brukeren medfører dette erfaringsmessig at man 
sjelden får tid til å kommunisere med pasienten. Når man tar seg tid til kommunikasjon må 
den formidle respekt og trygghet. Men tidsbarrieren har også en annen bakdel, det medfører at 
sykepleier er forsinket hos neste bruker og enkelte ganger kan dette være forsinkelse på flere 
timer (Fjørtoft 2012:181). 
Brukere med demens er i behov av forutsigbarhet, når sykepleier ikke kommer til avtalt tid vil 
brukeren få en negativ oppfattelse noe som skaper uro og utrygghet (Sosial og 
Helsedirektoratet 2007). Dette vil igjen kunne medføre større utfordringer i forhold til å bygge 
det menneske til menneske forholdet som er en nødvendighet for å kunne lykkes med målet 
for omsorgen som jf. (Sosial og Helsedirektoratet 2007) er at brukeren skal kunne motta 
individuelle tilrettelagte tjenester for å kunne bli boende hjemme lengst mulig. 
Selv om tjenestene er uforutsigbare og brukeren kan føle seg krenket, har dette ikke medført 
at jeg i min tid i hjemmesykepleien har opplevd at brukere har ønske om å flytte på 
institusjon. 
Hva sier forskningen; Engedal K. Lillesveen, B. Lystrup Stendal L. og Nygaard A. M. 
(2006) viser til antall ulike omsorgspersoner brukerne fikk besøk av. Det hevdes at brukeren 
kan ha besøk av opptil 8 omsorgspersoner i løpet av en uke, brukerne ga uttrykk for 
uverdighet i å måtte forholde seg til så mange ulike omsorgsarbeidere. Dette går på brukerens 
behov om forutsigbarhet. Sett i sammenheng med Sosial og Helsedepartementets egen 
definisjon om hva som må ligge til grunn som hensiktsmessig omsorg for brukerens 
hjemmeboende, er dette i strid med offentlige føringer.  Dette går direkte på forutsigbarheten 
og muligheten av å kunne bygge et tillitsforhold som er nødvendig for å kunne lykkes med å 
oppnå den delen av omsorgen som blant annet går på kommunikasjon med brukeren.    
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Det hevdes også at hjemmetjenesten var dårlig organisert og preget av uvitenhet om hvilke 
brukere som var i behov av å få dekket sine individuelle spesielle behov. Engedal m fl. (2006) 
kom frem til at det var brukere som fikk hjelp til å mestre oppgaver de fortsatt kunne ivareta 
selv. Ved dette skapes gal ressursforbruk for omsorgspersonellet som kunne være benyttet på 
de brukerne som trenger det mest.  
Det er av interesse å merke seg, sykepleier og forsker Edith Lillian Roth Gjevjons (2014) « 
Continiuty in long-term home health care. Perspecitves of managers, patient and their next of 
kin» hvor det i en studie om kontinuitet i hjemmesykepleien fremkom at det var brukere som 
hadde besøk av sytten ulike omsorgsarbeidere i løpet av 4 uker og kun fikk besøk av samme 
omsorgsarbeider 3 ganger i løpet av 4 uker . På tross av dette mente hele 77% av brukerne at 
det var uproblematisk å forholde seg til dette. Studien konkluderer med at en av de største 
utfordringene er å sikre kontinuitet i antall omsorgsarbeidere som besøker den enkelte bruker.  
Som fremkommer av de 2 ulike studiene, er det i begge vist til betydningen av kontinuitet i 
oppfølging av brukeren. For hjemmeboende brukere med demens er dette spesielt viktig når 
det vedrører etablering av menneske til menneske forholdet som jeg vil ta for meg i neste 
kapittel. 
 
5.2 Kommunikasjonens betydning for etablering av det mellommenneskelige forholdet. 
Kommunikasjon blir på den ene siden fremhevet som sykepleiers viktigste redskap for å 
kunne bidra til å opprette et menneske til menneske forhold mellom sykepleier og bruker 
(Rokstad og Smedby 2008:89-93). For at redskapet skal kunne brukes hevder Travelbee 
(1999:171) at det er knyttet en rekke kriterier som må være på plass om målet med 
interaksjonen skal oppfylles. Enkelte av disse egenskapene må være iboende sykepleier, de 
kan ikke læres men ligger som grunnleggende elementer i sykepleiers ånd, andre kan gjennom 
teoretiske gjennomganger tillæres mekanisk. Menneske til menneske forholdet er synonymt 
med gjensidighet og forståelse (1999:173).  
Det første skrittet til et menneske til menneske forhold, skjer når sykepleier i hjemmetjenesten 
gjennomfører et vurderingsbesøk, for å kartlegge brukerens behov (Fjørtoft 2012:198).  
Som sykepleier har vi mye kunnskap på ulike områder og for denne brukergruppen er det 
viktig å ha gode kunnskaper om både kommunikasjon og demens for å kunne legge til rette 
for god samhandling med brukeren (Jacobsen m fl.2009:18). 
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For å etablere god kommunikasjon med brukeren bør sykepleier som et minste minimum 
beherske norsk muntlig, og være godt innsatt i hva demens medfører for brukeren. Norge er et 
land preget av et flertall ulike dialekter, som i seg selv kan være med på å vanskeliggjøre 
kommunikasjonen. Som en følge av en voksende eldrebølge med påfølgende vanskeligheter 
med å ansette fagpersonell som er etnisk norske, har kommunen hvor jeg er ansatt, satt som 
krav at ansettelse av ikke etniske norske må avlegge eksamen i Norsk gr. 3 før stilling tiltres. 
Det tilbys også kurs/opplæring i demens og behandling. Et eksempel fra egenerfaring viser at 
dette med språkbarriere og kommunikasjon ikke alltid er enkelt når man skal formidle 
beskjeder til brukeren. En ny ansatt sykepleier med asiatisk bakgrunn forsøkte dette, men jeg 
kunne raskt se på brukerens ansiktsuttrykk at hun ikke forstod, hvoretter brukeren spurte hva 
sier du? Brukeren sukket oppgitt tydelig frustrert, mens hun satte seg ned sa uff flere ganger 
jeg blir så sliten. Det vil si at muligheten for å nå menneske til menneske forholdet er 
avhengig av gjensidighet og forståelse.  
I en studie fra Taiwan underbygges dette med dialekt og språkforståelse.  Studien omhandlet 
dybdeintervjuer med 15 sykepleiere og deres kommunikasjon med personer med demens, 
hvor dialekt skapte store utfordringer ved at brukeren ikke forstod det sykepleier forsøkte å 
formidle. Dette skapte angst og atferdsproblemer hos den demente som viste seg i tydelig 
aggressiv holdning. En gjennomgående utfordring var at sykepleier hadde manglende erfaring 
i å kunne tolke den dementes forsøk på å utrykke seg både verbalt og non verbalt. En 
delkonklusjon viste at sykepleiere som var for autoritære i sin kommunikasjon med den 
demente hadde en større utfordring enn den mindre autoritære. Et annet poeng som kom frem 
var at tiden avsatt til demenssykdom var altfor liten. Under min utdannelse har 
kommunikasjonslæren hvert betydelig større. Et tredje element i studien avdekket de ulikheter 
i sosiale og kulturelle forskjeller som ga seg utslag når den demente forsøkte å formidle og 
sykepleier skulle forstå hverandre. Som avsluttende oppsummering bør personsentrert omsorg 
og ulike kommunikasjonsteknikker læres bedre for å kunne stimulere til utvidet 
kommunikasjon mellom sykepleier og bruker. 
Det kan trekkes parallell til denne forskningen og Travelbees beskrivelse av å se gjennom 
rammene og finne det unike i individet, hvor det ikke er plass for ulikheter men å kunne 
møtes på samme nivå (2001:186). 
 Erfaringsmessig for å kunne tydeliggjøre det beste utgangspunktet i samhandling med 
pasienten ligger identiteten, når man kjenner denne er det enklere å kommunisere positivt med 
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brukeren. Identiteten er viktig for å kunne sette seg inn i brukerens historie og er med på å 
løfte sykepleier og bruker frem til samhørighet. Travelbee viser til at det er på dette stadium 
interaksjonen får sitt feste og empatien vokser frem (2001:186).  Som jeg var inne på 
innledningsvis, er det av egen erfaring helt nødvendig å se for seg brukerens psykiske tilstand 
i øyeblikket når sykepleier og bruker kommuniserer. Empati er følelser iboende sykepleier og 
ikke noe som kan tilføres mekanisk, men en helt nødvendig del av sykepleiers liv som må 
være tilstede for å kunne videreføre kommunikasjonen med brukeren frem til trygghet 
(2001:194). Travelbee beskriver også dette med sykepleiers evne til å ta innover seg og 
virkelig føle brukerens sykdom og plager, som erfaringsmessig ikke kan tillæres mekanisk 
men må være et iboende i enhver sykepleier for å kunne gi ærlige og oppriktige innspill i 
kommunikasjonen med brukeren. Uten ekte sympati og medfølelse vil sykepleier kunne 
oppleve at brukeren avslører den falske intensjonen om å hjelpe, noe som skaper angst uro og 
utrygghet hos brukeren. 
Som Rokstad beskriver det, favner kommunikasjonen om ulike sider av å kunne skape 
trygghet og tillit, på den ene siden gleden av å forstå og bli forstått hvor grunnlaget for det 
mellommenneskelige forholdet ligger. På den andre siden kommunikasjonshandlingen som 
forteller hva som skal skje og om brukeren har forstått hva sykepleier forsøker å formidle 
(2008:111). 
For sykepleier handler det om å gi av seg selv både varme og smil i samhandling og 
kommunikasjon, hvor elementer som tålmodighet, vennlighet, varme og forståelse bør ligge 
som et overordnet mål i sykepleiers bevissthet (Eide og Eide 2011:386-88). Igjen er det 
sykepleiers bevissthet om brukerens identitet som er med på å legge kommunikative forhold 
til rette. 
Som en illustrasjon til viktigheten av sykepleiers viten om brukers identitet, hadde jeg med 
meg en praksisstudent på besøk i hjemmetjenesten. Han satt og småpratet med brukeren, men 
brått begynte brukeren en dame i 70 årene og gråte ukontrollert. Praksisstudenten hadde spurt 
brukeren om hun hadde barn, hvor brukeren svarte at hun hadde et eneste barn som hadde fått 
kreft og nå var død. Hadde studenten satt seg bedre inn i brukerens historie ville man unngått 
denne episoden. 
Det er som tidligere beskrevet hos en hjemmeboende bruker ikke alltid lett å få tid nok til de 
små, men hyggelige og gledelige pratestundene, men det finnes alltid en måte å gjøre ting på 
som gir gode tilbakemeldinger. I en svensk studie av Ericson I., Kjellström S. og Hellström I. 
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(2010) benyttes en strategi som kalles relasjonell tid (RT). Denne studien brukes som et 
instrument for hvordan opprette en best mulig relasjon mellom sykepleier og bruker basert på 
relasjonell tid RT.  Målet er å forbedre aktivisering og oppmuntre interaksjon med personen 
med demens. Benyttelse av RT anses som en videreføring av personsentrert pleie, hvor 
grunnlaget legges på enkelt momenter som sammen leder til «åpning av relasjonen». 
Interaksjonen som benyttes er en 1/1 metode hvor sykepleier avtaler et tidspunkt for RT som 
et moment i opp - åpningsprosessen med bruker. Sykepleier avtaler på forhånd et møte med 
brukeren hvor det avsettes en bestemt tid for møtet. Personer med demens ønsket ifølge 
Ericsson m fl.  å opprettholde relasjon til sine omgivelser, men det er sykepleiers ansvar å 
følge med på hva som skjer. 
Det fremkom av studien at dette med å avtale RT skulle gi en klar beskjed hvor 
omsorgspersonen informerte personen med demens, «dette er din tid nå» Resultatet var 
positivt hvor den demente følte seg ivaretatt, selv om det ut fra intervjuene kunne sees at 
personen med demens hadde vanskeligheter med å forstå at omsorgspersonen virkelig hadde 
avsatt eksklusiv tid til samtale. Erfaringsmessig om tiden er knapp, er sykepleier stort sett 
alene hos brukeren, det vil derfor om en er målrettet kunne brukes også i hjemmetjenesten. 
Det kan sees at det asymmetriske likeverdet som Travelbee fokuserer på fungerte godt der 
brukeren fikk sin spesielle RT. Det fremkommer at personen med demens etter å være tildelt 
RT fortsatt følte seg usikker på om omsorgspersonen faktisk hadde tid. Det kom også frem 
under avspilling av video fra samtalen at personen med demens spørsmål om 
omsorgspersonen virkelig hadde tid å avsette til RT. Hvor omsorgspersonen humrer og 
bekrefter at det har hun, noe som kan sees å virke positivt på personene med demens som 
starter sin samtale. Det er ikke tvil om at en slik fremstilling påvirker, hvor personen med 
demens ble gitt en spesifisert tid til å kunne kommunisere med omsorgspersonen. Studien 
viser også som Eide og Eide er inne på viktigheten av tålmodighet, varme og forståelse og 
tilrettelegge for brukerens beste. 
Metoden RT krever lite planlegging og viser at det å være på samme nivå, alene sammen, 
hvor øyekontakt og sittestilling inngår som elementer er med på å sikre personer med demens 
trygghet. Som J. Travelbee beskriver det, «Trygghet er å være sikker på den andre». 
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5.3 Kommunikasjons teknikker 
Travelbee viser til at veien frem til målet for omsorgen ligger i evnen til å kommunisere og 
ansvaret for å nå målet er sykepleiers ansvar (1999:142). Det er først når den 
mellommenneskelige plattformen er på plass, det vil være mulig å nå målene ved omsorgen.  
Engedal og Haugen (2009) viser til demensutredningen hvor språkfunksjonen står sentralt, det 
skilles mellom ulike former for afasi, hvor det er brukerens stadium som er avgjørende for 
hvor han befinner seg og hvilke evner brukeren har til å kommunisere og forstå (2009:40-41). 
Per Olof Sandmann (2010) underbygger viktigheten av å kunne samtale og kommunisere som 
er avgjørende for å hjelpe brukeren til å mestre sin situasjon. Solheim tar opp dette med 
dobbel kommunikasjon og den non verbale uttrykksmåten som for personer med demens er 
viktig, da brukeren kan ha funksjonelle aspekter ved den nonverbale kommunikasjonen 
(2009:171) Hvilken teknikk som benyttes er avhengig av hvor i progresjonen, eller fasen av 
sykdommen brukeren er. Vi snakker her om den hjelpende kommunikasjonen som er 
problemløsende og legger grunnlaget for trygghet og tillit (Eide og Eide 2011:20). 
De 3 mest kjente og brukte teknikkene som fremkommer av teorien er, reminisens, 
realitetsorientering (RO) og validering som benyttes av omsorgspersonell i samhandling med 
brukeren. Jeg vil beskrive den enkelte teknikk i kommende punkter.  
 
Reminisens. 
For å benytte denne teknikken som er bestående av minnearbeid, er det viktig for sykepleier å 
kjenne brukerens identitet. Ved reminisens fokuseres det på brukerens langtidshukommelse 
som i tidlig demensforløp fortsatt er intakt (Hummelvoll:453). Reminisens handler ifølge 
Solheim om å akseptere seg selv (2009:254). Reminisens gjør at brukeren vil nære en status 
av det unike i menneske til menneske relasjonen og bibeholde sitt egenverd. Som Sejerøe-
Szatkowski viser til vil en ved å hjelpe brukeren til å huske sin historie, bidra til at brukerens 
situasjon føles tryggere (2004:53). 
 Av egen erfaring har teknikken en positiv respons på brukeren, ved å bruke enkle og korte 
ord, stille et spørsmål av gangen og la brukeren få tid nok til å gi sitt svar sammen med 
positive minner fra bilder og musikk og gjenstander i hjemmet har brukeren satt seg rolig ned 
og engasjert fortalt om sine positive opplevelser i livet. Som sykepleier i hjemmetjenesten er 
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teknikken enkel å sette i verk, ved at brukeren er i sitt eget hjem hvor minnene er en del av 
brukerens omgivelser. Det vil om en er målbevisst Fra teorien ser vi at konsekvensen av å 
unnlate reminisens kan føre til en omredigering av negative minner. For å avhjelpe at det ikke 
skjer, er det viktig at sykepleier inntar en reminiserende holdning. 
Tadaka &Kanagawa (2004) kom frem til at reminisensmetode i gruppeform resulterte i 
positive utslag av den dementes helsetilstand. Studiens resultat viste en forbedret 
orienteringsevne og hukommelse, samt øket psykisk nærvær. De som deltok følte at metoden 
var komfortabel, samtidig som det var hyggelig å se tilbake og mimre. Studien viste også en 
forbedret kognitiv situasjon som medførte øket daglige aktiviteter. 
Studien viste også at reminisensterapi hadde positiv virkning på livskvaliteten fordi afasi og 
anomisymptomene  ble redusert. Den kognitive følelsen ble forbedret noe som hevet det 
psykososiale velbefinnende og ga en større trygghet og interaksjon med andre personer.  
 
Realitetsorientering (RO) 
Fra teorien vises det til at RO er å møte brukeren der denne er, og føre ham tilbake til nåtid. 
Her det en forutsetning at sykepleier er ærlig og gjør dette på en respektfull måte og med 
innlevelse. Det er ikke et mål at hjemmesykepleier til enhver tid skal vite hva brukeren 
husker, men bidra for at han skal huske mest mulig. Som hjemmesykepleier handler det om å 
å merke brukerens hjem slik at han finner frem.  
Brukeren med demens har ofte innsikt i sin egen sykdom, men kan føle frustrasjon over egen 
hukommelse, dette vil han forsøke å dekke over (Engedal og Haugen 2009:   ) Eide og Eide 
viser til viktigheten av å fokusere på bekreftende kommunikasjon og ikke bare tapet av 
hukommelse. (2010    ) 
Rokstad hevder at det for den hjemmeboende brukeren med demens er en enn trygghet å vite 
at hjemmesykepleieren formidler den kunnskapen de selv ikke lenger er i stand til å huske 
(2008:105).  
Tadaka og Kanagawa (2004) har i sin studie av RO testet hypotesen om at en reminisens og 
RO strukturert gruppeprogram ville forsinke eller hindre progresjonen av demens. Det 
primære resultatet var en kognitiv funksjon målt ved MMSE. Målingen for å måle effekten 
ble tatt i forkant av studien, umiddelbart etter studien og 6 måneder etter studien. 
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Sekundærresultatet hadde til hensikt å måle daglig aktivitetsnivå hos den demente som er en 
viktig del av den dementes liv.  
Resultatet viste at effekten var forbedring av den kognitive funksjonen på kort sikt og 
desorientering på lang sikt. Dog var forbedringene kortsiktige og tilsa en stadig repetisjon av 
metodene for å vedlikeholde forbedringene. 
 
Validering 
Validering består av flere teknikker satt i et spesielt system hvor sykepleier ved denne 
metoden tar brukeren på alvor ved at brukeren blir sett, respektert og hørt. Som sykepleier er 
metoden med på å gjøre brukeren trygg hvor energien og kreftene ikke legges ned på å 
forsvare seg og derfor frigjør krefter som kan nyttiggjøres annet sted (Solheim 2009:337). 
Metoden krever at sykepleieren innehar stor empati, at man er ærlig og legger vekt på 
brukerens syn på virkeligheten (Sejerøe- Sarkowaki 2004:58). 
Når hjemmesykepleieren skal kommunisere med brukeren kreves ikke bare kunnskap om 
demens, det kreves i tillegg en fordomsfri holdning og at man ser på brukeren som en person 
med fornuft (Rokstad 2008:106) 
Blackhall m fl. (2011) har som en utdypende metode laget et kommunikasjonsrammverk 
bestående av 4 sentrale begreper, hvor validitet inngår. VERA gir sykepleiere veiledning i 
kommunikasjon med brukeren og underbygger teorien om det viktige med sykepleierens 
empatiske ståsted. Brukeren uttrykker følelser i sin kommunikasjon det er helt nødvendig at 
sykepleier oppfatter. Følelsene er avgjørende for å kunne la brukeren beholde sin identitet og 
selvfølelse, noe som er det primære ved sykepleiers omsorg til brukeren.  
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6 Konklusjon  
Etter undervisning ved Diakonhjemmets Høgskole samt veiledet praksis, har jeg kommet 
langt nærmere forståelsen av å kunne bidra til at den hjemmeboende brukeren skal kunne føle 
trygghet Ut fra egen erfaring fra hjemmetjenesten og avdeling for demente, 4 år med studier 
og med sin sykdom. 
Kommunikasjon er veien til trygghet mellom hjemmesykepleieren og brukeren, dette 
fremkommer etter å ha gjennomgått og vurdert teorien, fag og forskningsartikler om emnet. 
Samt å se det hele i perspektiv under drøftingen. Ved å forsøke å sette meg inn i brukerens 
hverdag med mild til moderat utviklet demens, har jeg funnet styrkende elementer, verktøy og 
kommunikasjonsmetoder som er avgjørende for å skape den «gode dagen» brukeren har krav 
på.  
Det egenerfaring og praksis har vist meg som etter studien har kommer til sin rett, er 
viktigheten av samhandlingen, respekten og kontinuiteten i hjemmesykepleien, kombinert 
med empati og forståelsen for brukerens uro over egen sykdom. Som er å kunne gi av seg 
selv. Det jeg i oppgaven kaller iboende og ikke er noe som kan tillæres mekanisk. Jeg ser det 
som kjerneområder som inngår i omsorgen. Joyce Travelbees menneske til menneske relasjon 
og hennes forklarende fremstilling av veien til målet. Der det usynlige momentet som er helt 
nødvendig ligger, men etableres etter hvert som sykepleier og bruker går gjennom de ulike 
fasene, relasjonen som bygger bro mellom hjemmesykepleieren og brukeren. 
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